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1. УВОД 
 
 Хомицидността съпътства обществото още от самото му зараждане. Тя 
представлява интерес за човека още от библейски времена (Каин и Авел). 
Мотивацията на хомицидността ангажира различни области на човешкото 
познание – обществени науки, криминология, правни науки, етика и 
деонтология, социология, психология, медицина и в частност - психиатрия.  
1.1. Актуалност на проблема 
Актуалността на проблема за оценка на хомицидността се основава на 
следните предпоставки: 
- тежестта на действието, неговите социални последици обществен 
отзвук; 
- недостатъчното проучване със съвременни методи на оценка, вкл. 
цифрова оценка с психопатологични скали; 
- възможности за по-прецизна оценка на някои аспекти на 
заболяването и поведението, които предпоставят хомицидността; 
- слаба проученост на социалните и психологичните аспекти на 
хомицидността. 
Изследванията върху агресивното поведение при шзифрения са основни 
и се провеждат в множество центрове в развитите страни. Недостатъчно е 
вниманието, което се отделя на екстремните варианти на агресивността - 
хомицидността. У нас традициите в това направление през последното 
столетие са твърде дълбоки (Владов, 1908, Шипковенски, 1938,  Дончев, 1969, 
1977, Гълъбов, 1967, Тодоров, 1977, Велинов, 1988).  
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2. Литературен обзор 
Съобразно основната хипотеза на това изследване (“В поведението на 
хомицидните шизофренни пациенти има определени особености, които го 
отличават от хомицидността при психично здрави индивиди и при шизофренно 
болни без хомицидност»), в този раздел ще бъдат осветлени отделните аспекти 
на шизофренното умъртвяване – психопатологични, психологични, 
психосоциални и възможности за превенция и ресоциализация. 
 2.1. Психопатологични и поведенчески аспекти  
 У нас традициите в изследване на умъртвяването (homicidium, от лат.) 
при психична болест са проучвани интензивно през последното столетие. 
Първият световно известен изследовател в тази област е д-р Д. Владов 
(Vladov, 1911). Монографията, която той издава "L'homicide en pathologie 
mentale" (1908) получава наградата на Френската медицинска академия и е 
пропита от духа на френската синдромна школа. Установените връзки между 
синдромите на психичната болест и хомицида са с подчертан приносен 
характер за световната психиатрия. 
Другият голям изследовател е д-р Ст. Данаджиев, който издава поредица от 
над 40 съдебно-психиатрични монографии, сред които водещи са 
"Невменяемостта в нашия наказателен процес" (БАН, 1922), "За афекта в 
углавния процес" (1927). 
 Фундаментален принос в българската и в световната психиатрична 
литература заемат трудовете на проф. Н. Шипковенски, който изследва 
детайлно проблема на шизофренните и циклофренни умъртвявания (1969, 
докт.дис.). Терминът “шизофренно умъртвяване” разграничава този вид 
отнемане на човешки живот от убийството . чрез осъзнатостта на деянието при 
убийството. На тази основа той формира три групи шизофренни умъртвявания 
– психотично, интерференциално и интелигиблено.  
 Шипковенски първи приема, че болните с хомицид не убиват, а 
извършват “умъртвяване”. Този лингвистичен аспект отразява недокрай 
осъзнатите и ръководени действия в контекста на заболяването, както и 
промените в мотивацията и поведението на пациентите. 
 Класификацията на Шипковенски детайлно анализира мотивацията и 
поведението по време на извършване на хомицидния акт.  
 Така при психотичната форма поведението е доминирано и мотивирано 
в огромна степен от симптоматиката. Най-често се установяват изразени 
параноидни налудности, които водят до набелязване на мним враг или 
императивните халюцинации, които налагат безусловно действие у болния. 
Описаните клинични казуси илюстрират пациенти с психотично умъртвяване, 
които по правило не са в състояние да осъзнават свойството и значението и да 
ръководят постъпките си. Той разграничава подформи на психотичните 
умъртвявания, които включват кататонна разновидност, психотичната 
автоматност (психичен автоматизъм на Кандинский-Clerambault) и импулсивна 
форма. Авторът казва (Шипковенски 1968), че “дори и подобни умъртвявания 
могат по-късно да претърпят налудна преработка” и още - “необходими са 
по-нататъшни изследвания върху психопатологията на парабуличните 
умъртвявания.”  
 Интерференциалната форма съчетава в себе си два основни 
механизма – разбираем повод (напр. битов конфликт) за агресията и 
последващо включване на болестни механизми, които изкривяват поведението 
и го правят несъразмерно спрямо действителността Именно в това наслагване 
на двата механизма се отразява същността на интерференциалното 
шизофренно умъртвяване. Според Шипковенски (1968) “в голям брой от 
случаите детерминацията и мотивацията на умъртвяванията ... се 
съчетават психотични и нормалпсихологични отношения на дееца към 
жертвата.”  
 Интелигибленото умъртвяване по своята същност не се различава от 
убийството при лица без психично заболяване. При него механизмите са 
разбираеми и логични, т.е. не се установяват болестни отклонения в 
поведението по време на инкриминиране на деянието. Както Шипковенски (1968) 
определя този подвид: “разбираемите унищожавания на други люде 
произлизат от обективни противоречия и противодействия между дееца и 
жертвата и се обуслявят от подбуди напълно сходни с двигателите на 
подобни деяния у здрави люде.” Той разделя този подвид на други два подтипа 
– действителна себезащита и освобождаващи убийства, но поради затруднения 
в крайната дефиниция и предимно правните импликации на термните те 
остават предимно теоретичен конструкт, подкрепен от казуистични примери. 
 Други автори у нас също са посветили свои основни изследвания на 
психопатологията и опасното поведение, в частност при шизофрения.  
Дончев в две дисертации (1969, 1977) разработва най-съществените 
страни и взаимоотношения между психопатологичните разстройства и опасното 
поведение, в частност при шизофрения, като обособява основни модели на 
психопатологични механизми. Авторът намира като най-чест психотичния (53 
%), следван от механизма на параноидната настроеност, деформираната 
преработка на реална ситуация и недостатъчните задръжки, а на последно 
място е парабуличният механизъм (2 %). 
В проучването на Тодоров (1979) се изследват 70 души с агресия при 
шизфрения, които са сравнени с неагресивни пациенти, съпоставени по 
основни показатели контролни пациенти (възраст, пол, протичане на 
заболяването и тип на заболяването). Сред има подгрупа болни с извършен 
хомицид. Резултатите очертават основната роля на интензивността и 
изразеността на позитивните психотични симптоми в агресивното поведение 
сред болните. 
Велинов (1988) върху материал от 400 шизофренни пациенти предлага 
модел на поведението на опасните пациенти с анализ на интерференцията 
между психотатологичните синдроми и влиянията на социалната среда и 
преморбида. Той установява, че психотичните синдроми имат непосредствено 
участие предимно в посегателствата сещу личността, негативните синдроми – 
при посегателствата срещу личността и имуществените правонарушения, а 
девиантният преморбид и лошата социална адаптираност са улесняващи 
условия за извършване на правонарушения. 
Койчев обсъжда правонарушенията при налудно разстройство. 
 В друг план, но в контекста на този труд, хомицидността се изследва и от 
Л. Гълъбов (1967), който предлага самостоятелна класификация на 
психопатното умишлено убийство. 
Механизмите на хомицида (интерференцията между психопатология и 
поведение) са много съществена част от изследванията на опасното 
поведение. 
Освен българските автори, Yarvis (1991) разграничава седем групи 
хомициданти. Сред тях чистото психотично умъртвяване и психотичното 
умъртвяване при изразена личностова дезорганизация са най-близки съответно 
до психотичното и интерференциалното умъртвявания на Шипковенски, както и 
до механизмите на Дончев, които са по-детайлни във втория аспект. 
 В обзор Asnis и съавт. (1997) описват, че не може да се свърже конкретно 
психично заболяване с по-висок риск от хомицидност, а относително важно 
място сред факторите за умъртвяване заема коморбидността, както и 
психотичните симптоми. 
 Schwartz и сътр. (2001) провеждат проучване на хомицидната идеация 
сред болни от шизофрения. Те установяват статистически значима корелация с 
три променливи от психопатологични скали – манийни симптоми, психотични 
симптоми и влошена обща оценка на функционирането. 
 Krakowski и сътр. (1999) разделят болните с шизофрения на три групи - 
неагресивни, преходно агресивни и трайно агресивни. В отделните  групи не се 
установяват културални, социални или образователни различия, но преходно 
агресивните в началото на лечението проявяват предимно вербална агресия, 
докато трайно агресивните проявяват физикална агресия. В трайно 
агресивните пациенти се установяват някои неврологични смущения. 
 Bihm и съавт. (1997, 1998) провеждат проучване върху връзките на 
агресивността с психопатологията и установяват връзка на агресивността с 
психозата,  депресията. 
В 15 г. Изследване на на Австралийския институт по криминология 
(Mouzos, 1999).  се установява, че психично болните с хомицид са 20 пъти по-
малко от здравите хомициданти.  В рубрика "други психични разстройства" 
попадат 85% , (депресия 10 %, умствената недоразвитост - 5.4 %). Авторите 
коментират високата честота на коморбидността при болните с хомицидност и 
дефицита на комуникативни и социални умения.  
 Cheung и сътр. (1997) изследват агресивното поведение при две групи 
болни от шизофрения – с висока и ниска агресивност. Прилагат скалите на 
клинично общо впечатление (CGI) и скалата ПИНСС. При групата с агресивно 
поведение сборовете по CGI и ПИНСС са значително по-високи. В двете групи 
се установяват значими различия в три вида симптоми: вербална или 
физическа агресия, увреда на фронталните дялове, възбуда.  Установяват се и 
значими различия по отношение на психопатологията, афективните отговори на 
халюцинациите/налудностите, анамнестичните данни за агресивно поведение в 
миналото и личностовите абнормности. Съществени са данните, че 
персекуторните налудности преобладават при пациентите с агресивно 
поведение, докато мегаломанните и парафренните се свързват с ниска 
агресивност. Интензивността на слуховите халюцинации и куплирането им с 
интензивни негативни емоции са типични за групата на агресивните пациенти, 
докато при неагресивните се установява по-добро справяне с гласовете. 
 Проучването на Chen и сътр. (2001) установява, че пациентите с 
шизофрения и панически пристъпи имат висок риск от агресивно поведение, по-
изразена депресия и по-ниско ниво на социално функциониране, измерено с 
GAF.   
 Valevski и сътр. (1999) проучват две групи с шизофрения – с хомицидност 
и без хомицидност. Те установяват, че при хомицидните пациенти с 
шизофрения се установяват в по-висока степен алкохолна злоупотреба, 
предишни контакти с полицията, агресивно поведение и заплахи (p<0.05). 
Голяма част от тях са били емигранти. Подобни са данните, които установяват 
Wallace и съавт. (1998). Те подчертават ролята на злоупотребата с наркотични 
вещества и алкохола в криминалното поведение при шизофрения и афективни 
разстройства. 
 Mueser и сътр. (1997) в свое изследване установяват по-висок риск от 
зависимост, агресия и правни проблеми при пациенти с шизофрения и ко-
морбидно антисоциално личностово разстройство.  
 Milton и сътр. (2001) при проучване на 166 болни с първи пристъп на 
психоза установяват 9.6 % с тежки насилствени действия, а при други 23.5 % 
по-леки варианти на насилие. При всички агресивни пациенти рискът от проява 
на насилие се свързва с безработица, съпътстващ прием на психоактивни 
вещества и свръхмерна активност по време на психиатричния преглед. 
Nolan и сътр. (2005) показва, че при измерванията с ПИНСС при шизофренни 
и шизоафективни пациенти се установява статистически значимо по-изразена 
позитивна симптоматика и, че при агресивни инциденти участие има главно 
позитивната симптоматика.  
Твърде сходни резултати показва проучването на Mohr и съавт. (2004), което 
установява значима корелация между тенденциите на враждебност/агресия и 
тежестта на заболяването шизофрения.  
От друга страна негативните симптоми са предиктор за по-редки ремисии, 
по-изразена дезорганизация и по-изразена резистентност (Hwu и сътр., 2002). 
Albrecht (1990) установява, че 55 % от подложените на съдебно-
психиатрично освидетелстване психично болни с шизофрения са извършили 
убийство (гр. Оуклънд, Нова Зеландия) и този вид деяние има превес над 
всички останали криминални актове.  
 Анализирайки студиите при шизофрения с хомицидност Haller и съавт. 
(2004) установяват, че като значими фактори до момента са установени 
зависимостта от алкохол, лекарства или наркотици, и елементите на 
антисоциално личностово разстройство. Данни за значимостта на фактора "ко-
морбдно" антисоциално личностово разстройство като утежняващ по 
отношение на шизофрнния хомицид установява и екип от Финландия (Joyal и 
сътр., 2004). 
Проучването на White (2004) показва, че от всички хомицидни индивиди 
11 % имат голямо психично разстройство, а 40 % страдат от зависимост от 
алкохол и/или наркотици. Присъствието на алкохол в хомицидното действие се 
установява при шизофренно болни с преобладаващи ревностови преживявания 
(Muzinic и сътр., 2003).  
Nestor и сътр. (2002) разграничават две групи от по 13 души пациенти с 
хомицидност - едните с високо ниво на психотичност и другите с високо ниво на 
психопатия (в смисъла на антисоциално поведение). Тези две разновидности 
имат съществени различия по отношение на социалната интелигентност. 
Първоначалните разсъждения на авторите са основани на данните на Kwapil 
(1998), който определя социалната анхедония като основен предиктор на 
шизофренията, докато повърхностният чар и плитките емоции са типични за 
антисоциалната личност (Mealey, 1995; Hare, 1991). Пациентите с психоза 
показват по-високи нива на невропсихологичните тестове в сравнение със 
средните от подобни изследвания. Те са в съзвучие и с относителното по-добро 
съхранение на неврокогницията при болни от шизофрения, които са с 
криминални прояви (Nestor и съавт., 1997). Данните, въпреки че са от малки 
групи, представляват интерес, тъй като поставят въпроса за неврокогнитивните 
параметри при оценката на рисковото поведение при болни от шизофрения. 
Tiihonen и сътр. (1997) проследяват пациенти за 26 години и установяват, че 
7 % от извършилите престъпления с агресия са били психично болни. Най-
сериозен е делът на болните с психози – алкохолно-предизвикани психози, 
шизофрения със зависимост и/или алкохолна злоупотреба. Шизофренията без 
зависимост също може да е фактор за криминално поведение. 
Някои паралелни области илюстрират характерни особености.  
Описват се болни, при които първата проява на заболяването е деликта 
(хомицид), не са имали "видими" симптоми преди деянието и по правило не са 
започвали лечение и. Това състояние е обозначено като инициален деликт 
(Stransky, 1913, 1916, 1963).  
Mouzos (1999) намира, че възрастта при извършване на хомицида в 
проучването е 35 години при душевно болните, а при здравите е едва 30 
години. Жертви са почти поравно разпределени по пол в групата с психично 
болни хомициди (55:45, мъже: жени), докато при психично здравите жертвите от 
мъжки полвъзллизат на 2/3 от общия брой. От друга страна в 49 % от случаите 
жертвата на психично болните хомициданти е от семейството (последвани от 
приятели и брачни партньори), докато при психично здравите едва 13.8 % от 
жертвите са членове на семейството (най-голям при тях е процентът на 
приятелите/25%/ и брачните партньори /20%/).  
Относно прилаганите специализирани инструменти, според Dolan & Doyle 
(2000) оценката на риска от опасно поведение следва да се провежда със 
специализирани инструменти като VRAG (Rice & Harris, 1990, 1992, 1995, 1997). 
(През 2002 година Marney Rice проведе специализирано сертификационно обучение на екипа на Клниката по съдебна психиатрия и съдебна психология в 
София.) При антисоциално личностово разстройство този инструмент е показал 
много добри резултати в предикция на рецидив, но това не е доказано при 
пациенти с шизофрения. Отсъствието на типични антисоциални поведенчески 
прояви при шизофренно болните правят малко вероятно инструментите от този 
тип да са приложими при психози. 
Данни от последните години показват недобрата надеждност на този тип 
инструменти при психично болни. Tengstrom (2001) установява, че едва 
половината от пунктовете на VRAG корелират с риска от рецидивизъм при 
шизофренно болни. Така авторът оценява годността за предикция на този 
инструмент като умерена. В други проучвания Tengstrom и сътр. (2000 и 2001) 
установяват, че сборът точки за психопатия корелира с риска от рецидивиращо 
опасно поведение при болни от шизофрения, което доказва по-скоро 
значимостта на определението "психопатия" (юридическо понятие в 
англосаксонските страни, твърде близко до съвременното определение за 
антисоциално личностово разстройство), отколкото на шизофренната болест 
per se. Едно проспективно проучване на Arango и сътр. (1999) очертава три 
актуариални фактори за агресивно поведение при болни от шизофрения - 
осъзнаване на симптомите (insight), сборът от точки за обща психопатология по 
ПИНСС и агресивно поведение през последната седмица. Надеждността на 
тези фактори, взети заедно, е 84.13%. 
Minarik и сътр. (1997) проучват 181 юноши (12-17 г.) с агресивно и 
автоагресивно поведение чрез мултифазовия личностов въпросник (MPI) в 
областта Южна Калифорния, САЩ. Те установяват подлежащ психотичен 
процес при суицидните, но не и при агресивните юноши. 
Зависимостите между психопатология, социална и културална среда и 
опасно поведение може да бъде анализирана и от друга ос: 
Велинов (1988) подчертава, че непълноценната социална адаптираност, на 
фона на хронична фаза на боледуването и негативни синдроми е в съществена 
степен свързана с опасното поведение.  
Сходни са и данните от мащабно петгодишно проучване на проблемите 
на убийствата и самоубийствата във Великобритания на Appleby и сътр. (2001). 
Включени са редица показатели, сред които най-важните са демографските, 
болестните (нозология, ко-морбидност, контакт с психиатричните служби и др.) 
и социалните фактори (семейно положение, безработица и др.). Основните 
изводи в това проучване са групирани в няколко рубрики и илюстрират 
съществени зависимости относно влиянието на психотичната патология, 
коморбидността и  психиатричното обслужване. 
 
Rasanen и сътр. (1998) проспективно (27 г.) проследяват 12 058 деца и 
установяват, че болните от шизофрения, други психози, с личностови 
разстройства и с личностови разстройства плюс криминално поведение са с по-
висока смъртност в сравнение с общата популация. При индивидите с тежки 
психични разстройства 75 % от смъртните случаи се свързват със 
самоубийство. 
В обобщен вид се очертават съществени фактори с предиктивна 
стойност за рисково поведение в бъдеще, на базата на статистически методи и 
клинична оценка. Литературата през последните две десетилетия доказва 
надеждността на тези методи (Ashford и съавт. 2001; Blumenthal & Lavender, 
2000; Hare, 2003; Hodgins, 2000; Hodgins & Janson, 2001; Loeber & Farrington, 
2001; Monahan, 1981; Monahan и сътр. 2001; Quinsey и съавт., 1998; Pagani и 
съавт., 2001; Webster & Jackson, 1997).  
Тези данни показват значими тенденции при изследване на 
хомицидността, вкл. при шизофрения. 
А. Хомицидността е значително по-честа при личностово разстройство, 
отколкото при шизофрения; 
Б. Болните от шизофрения не са имали чести контакти с психиатрични 
служби, както и чести провинения, нарушения на обществения ред и 
престъпления преди извършване на хомицида; 
В. Зависимостта от алкохол или наркотици е значим фактор за 
хомицидност. 
Наред с това Fazel и Grann (2004) върху материал от 2005 души с 
хомицид в Швеция установяват че 90 % от изследваните имат псхиатрична 
диагноза, от тях .20 % са с психоза, а 54 % имат личностово разстройство. 
Авторите подчертават ролята на психиатричната експертиза при 
извършителите и необходимостта от превантивно лечение на тези пациенти.  
Wallace и съавт. (2004) в Австралия изследва връзката между 
деинституционализацията и криминалното поведение на пациентите с 
шизофрения. Те установяват, че болните с шизофрения имат като цяло по-
често криминално поведение, отколкото общата популация (21.6 % спрямо 7.8 
%) и това е още по-изразено при престъпленията срещу личността (8.2 % 
спрямо 1.8 %). Повишението на престъпното поведение в популацията в 
годините 1975 и 1995 е от 5.1 % към 9.6 %, а при болните от шизофрения то е 
от 14.8 % на 25 %. При общата популация повишението е от 5.1 % към 9.6 %. 
Честотата на криминално поведение е значително по-висока при пациенти със 
зависимост към алкохол и/или наркотици (68.1 % спрямо 11.7 %). Авторите 
приемат, че е трудно да се установи един фактор, който да е в основата на 
криминалното поведение на пациентите с шизофрения. Многофакторността е 
видима в анализите на резултатите от проучването. 
Mafullul и сътр. (2001) при ретроспективно проучване на хомицидността 
сред психично болни в Нигерия установяват, че 24 % от извършилите 
умъртвяване психично болни са с шизофрения и алкохолна интоксикация. Тези 
данни имат съществено значение от културален аспект, тъй като двойната 
диагноза изглежда е причина за хомицидност в различни нива в отделните 
култури и държави. 
Schanda и сътр. (2004) в 25-годишно проучване обхващат 1087 
хомицидни индивиди в Австрия установяват, че водещите психопатологични 
картини при мъже са са шизофрения и налудно разстройство. Повишеният 
прием на алкохол повишава риска за хомицид при шизофрения, депресия и 
биполярно разстройство. Авторите дават насоки за специфично и 
целенасочено лечение на субрупа пацеинти с шизофрения и опасни тенденции 
в поведението. 
 Brennan и сътр. (1996) представят данните от проучване на осиновени 
деца в Дания и установяват корелация между осиновени деца, които развиват 
шизофрения и биологични бащи, осъдени за насилствени престъпления. 
Допуска се, че агресивността и шизофренията имат някои общи генетични 
корени. 
 2.2. Съвременни проучвания върху факторите на агресията и 
хомицида в контекста на поведението на болните от шизофрения 
Много проучвания през последното десетилетие са фокусирани върху 
генетичните аспекти на ензима катехол-О-метилтрансфераза (КОМТ) и 
значението на нивата на допамина и норадреналина в централната нервна 
система. Описват се различия в агресивните тенденции в зависимост от алела 
на КОМТ (Strous и сътр.,1997, Lachman и сътр., 1998, Kotler и съавт., 1999) 
Spitz и сътр. (1997) намират етнически и расови различия в агресивното 
поведение във връзка с нивата на серумната креатинкиназа  
Maguire и съавт.  (1997) не откриват разлика при болни от шизофрения 
със или без агресивно поведение по отношение на свързването на белязан 
пароксетин за тромбоцитните мембрани.  Puri и сътр. (2004) намират, че при 
хомицидните пациенти с шизофрения има болестни промени във 
фосфолипидния метаболизъм на невронните мембрани в ЦНС. 
Ritsner и сътр. (2004) установяват при шизофренно болни значима 
корелация на високия индекс на съотношението кортизол 
/дихидроепиандростерон с тревожност и гняв, депресия и враждебност, но не и 
с психопатологията по ПИНСС.  
Проучванията на гена на серотониновия транспортер, на нивата на 
серотонин, на норадреналин, на холестерол и лептин, на ГАМК, на тестостерон 
и на свободния андрогенен индекс (Gerra и сътр.,2005, Reist и сътр.,2001, 
Goveas и сътр.,2004, Coccaro и съавт. 1997, Aluja и Torrubia, 2004, Atmaca и 
сътр., 2002, Bjork и сътр., 2001) имат само косвено отношение към опасното 
поведение на болните от шизофрения.  
 Друг аспект изяснява проучването на Wong и сътр. (1997) е върху две 
групи пациенти с ЕЕГ, ЯМР и ПЕТ с агресивно поведение и диагностицирана 
психоза като установява промени в нивата на глюкозен метаболизъм в десните 
темпорални области, а ЕЕГ-абнормности в темпоралните дялове се 
установяват предимно при еднократно агресивно поведение.  
 Увреди на бялото вещество в десния фронтален дял изглежда са в 
основата на агресивно поведение при някои болни от шизофрения според 
Hoptman и сътр. (2002).  
 2.3. Културални аспекти 
Данните за процента на хомицидите, извършени от психично болни, 
варират в широки граници (Mouzos, 1999): 
Изследователски екип Държава/град Година % психично болни 
Jaywardene & Ranasinghe (1963)  Цейлон 1963 1.6  
Boudouris (1974) Детройт,САЩ 1968 4.4 
Gibson (1975) Великобритания 1967-71 39 
Gilles (1976) Шотландия  5.8 
Landau (1975) Израел 1950-64 11.8 
Hart Hansen (1977) Дания 1946-70 19 
Haefner & Boker (1973) Германия 1955-64 3 
Grumberg, Klinger & Grumet (1977) Ню Йорк  19 
Gudjonsson & Petursson (1982) Лондон 1900-79 34 
Taylor & Gunn (1984) Лондон 1979-80 11 
Lindqvist (1986) С. Швеция 1970-81 53 
Cote & Hodgins 1992 Канада 1988 35 
Inada, Minagawa, Iwashita & Tokuii 
(1995) 
Токио 1987-91 7.3 
 
Ayuba и съавт. (2004) установяват, че в Нигерия 51 % от извършилите 
хомицид психично болни страдат от шизофрения.  Volavka и сътр. (1997) 
изследват 1017 пациента с шизофрения в десет различни страни и регистрират 
нападение от страна на болните в усреднени граници е 20.6 % от пациентите - 
за развитите страни 10.5 %, в развиващите се страни 31.5 %. Pal (1997) 
установява, че основната причина за престъпления с насилие сред психично 
болните в Папуа Нова Гвинея е шизофренията. Stueve и Link (1997) в Израел 
установяват връзка между психична болест и агресивно поведение само в 
нискообразованите респонденти. Karakus и сътр. (2003) от Турция дават 
значителен превес на шизофренията (61 %) при филицидните престъпления. 
Pera и Dailliet (2005) от Белгия установяват при хомицидантите с психични 
разстройства 59,6 % с психози с водещо значение на шизофренията. Koh и 
съавт. (2006) в Сингапур намират, че шизофренията е свръхпредставена в 
групата на индивидите, извършили хомицид (6,4 %). Shaw и сътр. (2006) във 
Великобритания намират 5%, а Schanda (2006) в Германия установява, че при 
шизофрфения убийствата са значимо по-чести, отколкото в общата популация. 
 2.4. Автоагресия и самоубийство при шизофрения 
Теоретичният модел за връзката между хомицид и суицид е основание 
да се направи кратък преглед на суицидното шизофренно поведение. 
 Митрев и Масладжиева (2005) установяват позитивна корелация между 
суицидната идеация и депресивността при болни от шизофрения.  Tandon 
(2005) дефинира три основни рискови фактора за самоубийството при 
шизофрения - психоза, депресия и зависимост от психоактивни вещества 
(ПАВ). Kuo и сътр. (2005) намират 1.84% реализирано самоубийство сред 
постъпилита в остри психиатрични отделения.  
 2.5 Психологични аспекти 
 Психологичните и патопсихологичните аспекти на хомицидността са 
изследвани сравнително малко и поради това данните са относително оскъдни. 
Освен наличието на определени биологични и в частност психопатологични 
маркери, все още малко се знае за психологията на шизофренното 
умъртвяване.  
Тодоров (1979) проучва 70 души с агресия при шизфрения, като прилага 
тест на Rosenzweg за изследване на фрустрационен толеранс и специфичнитe 
индекси на Rauchfleisch и установява, че 4 от 5 индекса са повишени при 
агресивни шизофренни болни и че в голяма част от показателите на тест на 
Rosenzweg имат по-висока степен на фрустрация и на агресия. 
Vandamme и Nandrino (2004) използват въпросника за темперамент и 
характер на Cloninger (Cloninger's Temperament and Character Inventory) и 
установяват, че един от параметрите на този въпросник («искреност») е с по-
високи показатели при хомицидните шизофренни пациенти в сравнение с 
нехомицидните. 
 Silver и съавт. (2005) намират увреди в когницията на шизофренните 
пациенти спрямо здрави контроли, като агресивните пациенти значително по-
добре разбират лицеви експресии и по-зле разграничават силата на емоциите.  
Carroll и съавт. (2004) описват, че осъзнаването на болестта при 
хомицидните болни с шизофрения не се различава съществено от това на не-
хомицидните болни, но свързват нивото на осъзнаване с нивото на 
преживяване на безнадеждност, което има пряко отношение към хомицидните 
нагласи.  
Hong и съавт. (2005) установява, че в неврокогнитивните параметри 
хомицидните болни не се отличават от нехомицидните.  
 2.5. Повлияване и превенция на агресивното поведение 
Медикаментозното лечение като част от превенцията и 
ресоциализацията има базисно значение 
 Wistedt (1994) определя целта на фармакологичното повлияване на 
агресията като редуциране на предиспозицията у рисковите пациенти към - 
повишена чувствителност към стрес.  
 Taylor и сътр. (1998) в болница с усилен охранителен режим показва, че 
лечението на болните с психични заболявания е основният фактор за 
редуциране на агресивността. 
 Cheung и сътр. (1997) приемат, че резистентността към медикаменти е 
важен компонент на агресивното поведение при болни от шизофрения. Тези 
данни подкрепят значимостта на персистиращата пихопатологична 
симптоматика за извършване на криминалното деяние. Cheung и сътр. (1996) 
не установяват връзка между екстрапирамидните странични ефекти и 
агресивността при болни от шизофрения.  
 Fava (1997) оценява антиагресивния ефект на невролептиците и особено 
на атипичните представители при шизофрения. От друга страна той приема, че 
бензодиазепините имат двойствен ефект – в отделни случаи могат да влошат 
или дори да предизвикат агресивно поведение.  
 Troisi и съавт. (1997) установяват, че параноидните симптоми от ПИНСС 
и мъжкият пол са основни предиктори за прилагане на високи дози 
невролептици поради опасения от агресивно поведение. Peralta и сътр. (1994) 
установяват, че високите дози на невролептиците корелират с възбуда, 
подозрителност, враждебност, некооперативност и слаб контрол върху 
импулсите. Beck и сътр. (1997) не установяват разлики в ефективността на 
рисперидон и конвенционалните невролептици по отношение редуцирането на 
агресия при резистентни болни от шизофрения. Glazer и Dickson (1998) 
подчертават антиагресивния ефект на клозапин при резистентни болни с 
шизофрения. 
 Da Costa (1998) приема, че левкотомията може да бъде ефективен метод 
при резистентни пациенти с висок риск от агресивно или автоагресивно 
поведение.  
2.6. Оценка на риска  
Оценката на риска от опасни прояви, в частност хомицид при психични 
разстройства, вкл. и при шизофрения е реална възможност за неговото 
диагностициране и управление. 
В българския Медицински стандарт «Психиатрия» (екип към МЗ, 2004) са 
включени два въпросника с подробни клинични, социални и психологични 
параметри за оценка на риска в амбулаторни и стационарни условия, при 
настаняване по спешност, при освидетелстване за настаняване на 
задължинелно лечение и при освобождаване от такова лечение (18).  
Monahan (1981) в "Предикция на опасността: Оценка на клиничните 
техники" обобщава данните от програма за изследване на риска от опасно, 
включително хомицидно, поведение. 
Редица автори изграждат точни ориентири за прогноза на опасното 
поведение (Augimeri и сътр., 2001; Borum и сътр. 2002; Cleckley 1941; Douglas и 
съавт. 2001; Hare, 1985; Hare, 1991; Hare, 1998; Hays и съавт. 1981; Hodgins и 
сътр. 2000; Levene и съавт. 2001; Monahan & Steadman, 1994; Shah, 1978; 
Webster и съавт. 1985; Webster и сътр., 1995; Webster и сътр., 1995, 1997, 
Quinsey и сътр. (1998), като описват и прилагат: Предикция на насилието и 
оценка на клиничните техники. Оценка и управление на риска с VRAG (Violent 
Risk Appraisal Guide) и SORAG (Sexual Offenders Risk Appraisal Guide), 
Анамнестично и клинично мениджериране на риска /Hsitorical/Clinical/Risk 
Management – 20, HCR-20/ Насилие сред психично болните: ефективните 
лечебни стратегии и оценката на риска, роля на клинициста в оценка на риска 
от опасно поведение, клинична оценка на опасността. 
2.8. Законови аспекти на справянето с агресивно поведение 
В нашето законодателство има редица текстове, които визират оценката на 
агресивното поведение на психично болни индивиди (Приложение 3), насоките 
на неговото мониториране и предоловяване, вкл. прилагането на медицинска 
принуда и ограничания при опасни пациенти, наред с гаранции за опазване на 
техните права. 
3. Хипотеза, цел и задачи 
3.1  Хипотеза 
Основната хипотеза на изследването е, че в поведението на хомицидните 
шизофренни пациенти има определени особености, които го отличават от 
хомицидността при психично здрави индивиди и при шизофренно болни без 
хомицидност. Те са фокусирани в следните области - мотивиране на 
поведението от относително специфична психопатология (по-тежки психотични 
симптоми с нелеп или абсурден характер), относително ниски нива на фонова 
агресивност, относително съхранен толеранс към фрустриращи събития, но 
при изразен срив на социалното функциониране.  
В хипотезата се формулират следните две подразделения: 
А/ Същност и актуалност на проучването. Като континуитет на другите 
проучвания в областта на хомицидността у нас в проучването са включени 
сравнения между хомицидни шизофренни пацеинти, нехомицидни шизофренни 
пациенти и убийци без психично заболяване, като прецизно се измерват 
психопатологичните, психологичните и някои социални параметри на 
поведението с помощта на утвърдени инструменти. Допуска се възможност да 
се регистрират различия в трите изследвани области. 
Б/ Приложимост на резултатите. Резултатите биха дали ориентири и 
параметри, които да могат бързо биха могли да се въведат в методически и 
практически указания при клиничната работа с пациентите с рисково поведение 
по отношение на хомицид. 
3.2  Цел 
Настоящото проучване е фокусирано върху изясняване на клиничните, 
психопатологичните, психологичните и социалните характеристики на 
хомицидността при болни от шизофрения, в сравнение с болни без хомицид и 
здрави индивиди с хомицид. 
3.3  Задачи 
3.3.1 Да се изследват три подгрупи от пациенти с шизофрения – с 
хомицид и без хомицид, както и група на хомицидни индивиди без 
психична болест 
3.3.2 Да се проведе интервю с прицелни области, което да даде 
информация за конкретни аспекти в поведението на пациента и 
индивида без психично заболяване 
3.3.3 Да се адаптират скалите за оценка на позитивни и негативни 
симптоми на N. Andreasen 
3.3.4 Да се провеждат специализирани изследвания с инструменти: 
 - Позитивна и негативна сиптомна скала (адаптирана за България) 
PANSS, ПИНСС 
- Скала за оценка на позитивни симптоми (адаптирана за България) 
SAPS, СОПС 
 - Скала за оценка на негативни симптоми (адаптирана за България) 
SANS, СОНС 
- Скала за оценка на агресия на Buss-Durkee (валидизирана за България) 
- Тест на Rosenzweg за изследване на фрустрационен толеранс 
- Скала за обща оценка на функционирането (адаптирана от DSM-IV, 1994, 
TR 2000) 
 3.2.5  Да се направи статистическа обработка на резултатите  
 3.2.6  Да се обобщят резултатите 
3.2.7 Да се направят изводи от направеното проучване 
3.2.8 Да се публикуват резултатите в специализирани издания по 
психиатрия 
3.2.9 Да се създаде методично ръководство за оценка и мониториране 
на риска при болни с шизофрения 
4. Изследвани лица и методи 
4.1 Изследвани лица 
В проучването се изследва група от общо 109 души. Пациентите с шизофрения 
(n=83) са били освидетелствани и оценявани в Клиниката по съдебна 
психиатрия и съдебна психология за периода 1997 – 2005 г. Лицата с хомицид 
без психично заболяване (n=26) са оценявани в местата за лишаване от 
свобода (с. Кремиковци) след съгласуване с главния директор. Основната група 
е разделени на три подгрупи – две групи пациенти с шизофрения и една група 
лица с хомицид без психични разстройства: Двете подгрупи с шизофрения не 
се различават по продължителност на заболяването и тип на протичане.  
а. Пациенти с шизофрения и извършен хомицид, рекрутирани от 
КСПСП за периода 1997-2005 г. Включени са всички пациенти, които са 
постъпили в КСПСП с доказана шизофрения и извършен хомицид.  
б. Пациенти с шизофрения без извършен хомицид, рекрутирани от 
консултативно отделение на КСПСП за периода 1997-2005 г. Включени са тези 
постъпили пациенти за указания период, които по възраст, образование и 
протичане на заболяването са сходни с хомицидните болни. 
в. Лица без психоза с извършен хомицид, рекрутирани от поделението 
на местата за лишаване от свобода с. Кремиковци и от КСПСП – общо 27 души. 
Критерии за включване в подгрупата с шизофрения и хомицид: извършен 
хомицид, доказана шизофрения по критериите на DSM-IV, 1994, TR 2000, 
възраст до 65 г., попълване на декларация за информирано съгласие за 
изследване. Критерии за изключване: наличие на тежко мозъчно заболяване, 
наличие на доказана умствена изостаналост, наличие на друго психично 
заболяване по ос I, диагностична неизясненост. Критерии за включване в 
подгрупата пациенти с шизофрения без извършен хомицид :наличие на 
шизофрения по критериите на DSM-IV, 1994, TR 2000, възраст 18 до 65 г., 
попълване на декларация за информирано съгласие за изследване. Критерии 
за изключване: извършен хомицид, наличие на тежко мозъчно заболяване, 
наличие на доказана умствена изостаналост, наличие на друго психично 
заболяване по ос I, диагностична неизясненост. Критерии за включване в 
групата индивиди с извършен хомицид без психично заболяване: извършен 
хомицид, възраст 18 до 65 г., попълване на декларация за информирано 
съгласие за изследване. Критерии за изключване: наличие на шизофрения или 
друго тежко психично заболяване по ос I, наличие на тежко мозъчно 
заболяване, наличие на доказана умствена изостаналост, наличие на друго 
психично заболяване по ос I, диагностична неизясненост, изследването е 
проведено с лишени от свобода мъже от МЛС "Кремиковци" към ЦСЗ. На 
всички изследвани е изисквано псимено информирано съгласие за провеждане 
на интервюто, снемане на анамнезата и провеждане на тестовите изследвания. 
Изследването се провежда с изготвен от докторанта протокол за изследване. 
Диагностична оценка 
 Диагнозата “Шизофрения” е поставена по критериите на DSM-IV (1994, 
TR 2000) за шизофрения и спрямо код 295 (таблица 02). С оглед изискването за 
присъствие на симптоми поне 6 месеца диагнозата при всеки отделен пациент 
е верифицирана във времето и е приета за доказана и несъмнена. 
Техника на провеждане на интервюто при изследваните пациенти 
Структурираното интервю за налудности и халюцинации (Приложение 1, 
по Zimmerman, 1994). Групите са съпоставени по отделни фактори (пол, 
диагноза, продължителност на заболяването), а другите фактори се оценяват 
за техните различия. Психиатричен преглед - анамнеза и психичен статус: 
Анамнезата е събрана както при прегледа на пациента, така и от неговите 
роднини и близки. Допълнителни данни относно инкриминираното деяние се 
събират от следствената и съдебна документация. Включени са следните 
области: пол, възраст, семейно положение, образование, продължителност 
(давност) на заболяването, заболявания в детството, епилептични припадъци, 
личност, военна служба, професионална анамнеза, чмт (комоцио, контузио), еег 
отклонения, задължителни хоспитализации в миналото, криминални прояви в 
миналото, фамилна обремененост, злоупотреба и/или зависимост от алкохол 
и/или наркотици, присъствие на прием на алкохол и/или упойващи вещества по 
време на деянието. Хомицидността се определя в една от трите форми по 
класификацията на Н. Шипковенски:  
- психотична 
- интерфенерциална 
- интелигиблена 
 Тази класификация разглежда всички възможни варианти на 
хомицидност у болни с шизофрения. Освен това се разграничава механизма на 
хомицидност по Дончев. При този тип подразделяне се разграничават детайлно 
психотичните форми на хомицидност, както и тези , които са изводими от 
последствията на заболяването. Медикаментозното лечение: дали е било 
провеждано лечение в миналото, какъв клас медикаменти е приемал 
пациентът, дали е прекратено от колко време преди деянието (в седмици). 
4.2 Методи 
Изработен от докторанта протокол за клинично изследване.  
Използват се следните специализирани инструменти за оценка: 
Скалите за оценка на позитивните и негативните симптоми са преведени 
на български от автора (Andreasen, 1981, 1982, 1984, 1989). Впоследствие се 
проведе обратен превод на скалата на английски и след получаване на отзиви 
от водещи хабилитирани преподаватели се въведоха за оценка в настоящото 
проучване (П. Петкова, В. Велинов). 
Поради различните мнения за оценявания период за целите на настоящото 
проучване оценката на симптомите се основава на данните за наличието, 
характера и интензивността им в течение на последния месец преди оценката. 
4.2.1 СОНС (скала за оценка на негативни симптоми). 4.2.2 СОПС (скала 
за оценка на позитивни симптоми). 4.2.3. ПИНСС (Позитивна и негативна 
симптомна скала). 4.2.4 Обща оценка на функционирането ООФ (GAF от 
DSM-IV, 1994, TR 2000).  
Психологичните тестове са прилагани под супервизия и интерпретирани 
от специалист по клинична психология. 
4.2. 5.Тест на Buss-Durkee, 4.2.6 Тест на Rosenzweig, 4.2.6.1. Индекси 
за агресия на Rauchfleisch  (за първи път у нас приложени от Тодоров 1977). 
4.2.7. Статистически методи 
Данните бяха въведени и обработени със статистическия пакет SPSS 
13.0.1. За ниво на значимост, при което се отхвърля нулевата хипотеза бе 
избрано p < 0,05. 
Бяха приложени следните методи: 
1. Дескриптивен анализ – в табличен вид е представено честотното 
разпределение на разглежданите признаци, разбити по групи на изследване. 
2. Кростабулация – за търсене на връзка между категорийни признаци. 
3. Вариационен анализ – изчисляване оценките на централната 
тенденция и разсейване. 
4. Графичен анализ – за визуализация на получените резултати. 
5. Тест 2 за проверка на хипотези за наличие на връзка между 
категорийни променливи. 
6. Екзактен тест на Фишер за проверка на хипотези за наличие на 
връзка между категорийни променливи. 
7. Едноизвадков метод на Колмогоров-Смирнов – за определяне вида 
на разпределението. 
8. Параметричен Т-тест на Стюдънт за проверка на хипотези за 
различие между средните аритметични на две независими извадки. 
9. Непараметричен тест на Kruskal-Wallis за проверка на хипотези за 
различие между няколко независими извадки. 
10. Непараметричен тест на Mann-Whitney за проверка на хипотези за 
различие между две независими извадки. 
11. Непараметричен тест на Wilcoxon за проверка на хипотези за 
различие между две зависими извадки 
12. Еднофакторен дисперсионен анализ ANOVA – за оценка влиянието 
на предполагаемите фактори. 
13. Корелационен анализ за количествена оценка на зависимостта 
между метрираните признаци. 
5. Резултати от изследването в трите групи. Клиничен контингент 
Направеното клинико-епидемиологично проучване обхваща 109 
участници 86 (78,90%) мъже и 23 (21,10%) жени, разпределени в три групи, 
както е показано на табл. 1, фиг. 1. Средната възраст на изследвания 
контингент е 37,01±12,71 г. в диапазона 17-72 години. Най-често срещаните 
възрастови групи са до 29 и 30-39 години (с по 29,36%), а най-малко са 
пациентите на възраст на 60 и повече години – (7,34%) (фиг. 2). 
 
Таблица 1: Честотно разпределение по пол и група 
Група Статистика 
Пол 
Общо 
Мъже Жени 
Шизофрения 
плюс хомицид 
Брой 35 8 43 
% по група 81,40 18,60 100,00 
% по пол 40,70 34,78 39,45 
Шизофрения без 
хомицид 
Брой 25 15 40 
% по група 62,50 37,50 100,00 
% по пол 29,07 65,22 36,70 
Хомицид без 
психическо 
заболяване 
Брой 26 0 26 
% по група 100,00 0 100,00 
% по пол 30,23 0 23,85 
Общо 
Брой 86 23 109 
% по група 78,90 21,10 100,00 
% по пол 100,00 100,00 100,00 
 
Извършеното сравнение на факторите пол и възраст при участниците от 
трите групи не показа сигнификантна разлика по отношение на възрастта (табл. 
2). Статистически достоверна разлика се установи по показателя пол – жените 
са сигнификатно повече при шизофрения без хомицид спрямо шизофрения 
плюс хомицид, а при хомицидите без психическо заболяване представители на 
женския пол липсват (табл. 1). 
Тези резултати бяха отчитани при извършването на последващите 
междугрупови сравнения в дисертационния труд. 
 
Таблица 2: Сравнителен анализ на възрастта в различните групи 
Група N X * SD Min Max 
Шизофрения плюс хомицид 43 35,70a 10,92 17 62 
Шизофрения без хомицид 40 37,68a 12,58 17 61 
Хомицид без психическо 
заболяване 
26 42,35a 14,90 24 72 
* - Еднаквите букви означават липса на сигнификантна разлика (p>0.05). 
 
Прекратяване на лечението преди деянието/релапса 
Прекратяването на лечението преди деянието/релапса е значимо 
различно в двете групи болни (фигура 10). При хомицидните срокът след 
прекратяване е средно 8,09 седмици, докато при нехомицидните е 3,52 
седмици (р<0,05).  
Фигура 10   * 
р<0,05
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6. Обсъждане на резултатите 
Общи данни 
Обработените данни от общия протокол за клинично изследване 
показват, че групите не се различават по възраст (p=0,446), давност на 
заболяването (p=0,311), тип на протичане (p>0,05) и тип на начало (p=0,107). 
Различията по пол са с преобладаване на мъжете в групата с шизофрения и 
хомицид (81.4 % : 18.6 %) и по-слабо преобладаване в групата на шизофрения 
без хомицид (62.5 % : 37.5 %, p<0.05) Тази разлика отново илюстрира по-
съществената криминогенна изява на мъжете изобщо и на шизофренните 
опасни пациенти в частност. В този контекст в групата с хомицид без психичо 
заболяване изследваните са само мъже.  
Няколко области от социалното функциониране на изследваните лица са 
изследвани. В сумарно представените условия на живот хомицидните индивиди 
без психично заболяване са с по-нисък образователен ценз от болните с 
шизофрения в двете групи, между които няма значими различия по този 
показател (р=0,34). По отношение на материалния статус не се откриха 
съществени различия в групите. нешизофренните убийци по-рядко живеят с 
родителите си и по-често сами или с брачен партньор като тази тенденция не 
достига статистическа значимост.  
 
         * 
Самоволно прекратено лечение преди еянието / релапса (седмиц ) 
Нешизофренните убийци значително по-често приемат алкохол в 
сравнение с шизофренните убийци и шизофренните пациенти без убийство, но 
тенденцията не достига статистическа значимост.  
Нешизофренните убийци са имали повече контакти с полицията по повод 
правонарушения и нарушения на обществения ред преди оценката в сравнение 
с шизофренно болните от двете субгрупи без да може да се достигне 
статистическа значимост. По отношение на предходните криминални деяния 
отново групата на хомицидните без шизофрения има по-значителни прояви, 
особено в престъпленията без насилие.  
Приемът на наркотици е с относително ниски стойности в трите групи, 
което не дава възможност за релевантна интерпретация на този показател.  
Лечение  
Социалното функциониране на пациентите с убийство и без убийство и в 
частност влиянието на здравното обслужване и сътрудничеството при 
лечеинето от тяхна страна може да се анализира като съществен фактор 
Невролептичната медикация преди изследването (релапса/деликта) е оценена 
от въпросите в общия протокол и се оказа с различна структура в двете групи 
(Фигура А1).  
Фигура А1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Тези данни подчертават (p<0.05) същественото значение на редовното 
лечение и неговата превантивна и антикриминогенна стойност. При някои 
пациенти невролептична медикация въобще не е била започвана (А), при други 
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е прекратено (В), при трети е провеждано без прекъсване (С) или няма данни 
(D).  
Видно е, че сред болните без хомицид има значително по-голяма част, 
които не прекъсват медикацията в сравнение с хомицидните, при които делът 
на тези, които поддържат лечението е незначителен.  
Видът на прилаганите медикаменти също показва някои различия. Това 
обстоятелство има съществено значение при определяне на лечението на 
вероятните рискови пациенти преди да са станали антисоциални, респ. 
хомициданти. В групата с нехомицидна шизофрения половината (50%) са били 
лекувани в миналото с атипични невролептици, докато едва 9,3 % от 
хомицидните пациенти са получавали атипична медикация, което отразява 
статистически висока значимост на разликата (p<0,0001). Преобладаващата 
част от тях или въобще не са получавали медикамент (34,9 %, p<0,0001) или са 
получавали перорален конвенционален невролептик (34,9%). При 4,7 % от 
хомицидните пациенти не се установи дали са получавали медикаменти в 
миналото. Тези данни показват, че при хомицидна шизофрения има данни за 
ниско ниво на терапевтично сътрудничество, вероятно и поради избора на 
конвенционален невролептик в миналото.  
Трикратната разлика в рубриката на болните, при които въобще не е 
било започвано лечение с превес при хомицидните болни може да се 
интерпретира в следните хипотези: 
- по-ниско ниво на разпознаване на продромите на релапс в групата с 
опасно поведение; 
- по-ниско терапевтично сътрудничество при болните с хомицид и 
шизофрения; 
- по-високо ниво на дисимулация на симптомите при болните с хомицид 
и шизофрения. 
Последната хипотеза изглежда най-малко вероятна, тъй като болните с 
шизофрения и хомицид имат твърде високи нива на психопатологични 
симптоми, което по правило се свързва с по-слаби възможности за 
дисимулация. 
По-голямата честота на лекуваните с атипични антипсихотици при 
болните с нехомицидна шизофрения може да се свърже с някои от другите 
резултати от проучването: 
- по-ниски нива на психопатология в тази група; 
- по-ниски нива на някои от показателите за фрустрация и агресия сред 
пациентите без хомицид; 
- по-добро сътрудничество в лечението; 
- по-високо ниво на функционирането. 
 
Прекратяването на лечението преди оценката е различно в двете 
изследвани групи. Така при болните с хомицид то средно е 8,09 седмици, 
докато при болните без хомицид е 3,52 седмици (р=0,011). Различията в тази 
област могат да се дължат на различни причини: 
- по-бързо разпознаване на психотичния епизод при болните с 
шизофрения без хомицид; 
- по-голяма търпимост към симптомите от страна на близките при 
болните с шизофрения плюс хомицид (по-изразен pathos сред 
роднините) 
- задържане под стража на хомицидните извършители след деянието и 
преди оценката. 
Въпреки тези резултати групите са със сходен тип на протичане, 
материален статус, възрастов и образователен ценз, което дава основание да 
се приеме, че независимо от медикацията моделът на заболяването не е 
качествено променен. 
Недостатък на събраните данни е ретроспективността спрямо 
изследването. От друга страна поради естеството на хомицдното поведение 
при болните е невъзможно да се проведе проспективно проучване в тази 
област. 
Жертва 
Характерни са данните за вида на жертвата при болните с шизофрения и 
нешизофренните индивиди с хомицид. Докато при шизофрения жертвите са по-
често сред най-близките членове на семейството, включитлено дете и внуче, 
сред нешизофренните преобладават жертвите извън рамките на семейството 
(фигура A2). Тези данни са в съзвучие с проучванията на Pera и Dailliet (2005), 
които установяват сходни данни за психотични убийци с максимална честота на 
жертвите в рамките на семейството, следвани от случайни непознати.   
При нешизофренните убийци (Х-Ш) непозонатите жертви  са водеща 
кохорта и възлизат на 34.6 %, докато при шизофренните те са едва 4.65 % 
(Ш+Х, p=0,038). От друга страна в групата с хомицидна шизофрения кръвните 
роднини (баща, майка, дете, брат, сестра, баба, дядо и внуче) възлизат на 
общо 67.45 % от жертвите, докато при нешизофренните извършители те са 
едва 23.9 % (р<0,0001).  
Фигура А2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Интересно е, че в умъртвяването на «познат» при двете хомицидни групи 
не се установяват съществени различия. Спецификите, които обуславят 
другите разлики изглежда се коренят в някои особености на социалното 
функциониране и психопатологията на шизофренно болните. Сред тях по-
важните са: 
- Социалният атом на болните от шизофрения по правило е силно 
стеснен и болните живеят значително по-често в рамките на 
генеричното си семейство (баща и майка, братя и сестри, в някои 
случаи деца); 
- шизофренно болните по-рядко изграждат свое семейство, което се 
свързва и с ниското ниво на функциониране при тези болни; 
- въпреки, че емоционалните взаимоотношения са силно деформирани 
от психопатологичната продукция (предимно налудности и сетивни 
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измами), те са силни в рамките на най-близкия семеен кръг и са 
значително по-слаби извън него; 
- мотивацията на хомицида е в значителна степен психопатологично 
изводима в групата с шизофрения, докато в групата без шизофрения 
тя е психосоциално логично изводима и разбираема, въпреки нейната 
противообществена същност, което обяснява високите стойности на 
непознатите в групата на жертвите; 
- в обсъждането на жертвите при хомицидна шизофрения се оценяват 
и силно деформираните от психопатологичните синдроми 
интерперсонални взаимоотношения. 
Други показатели 
Ниските стойности на някои от показателите (детски психотравми, 
заболявания в детството, епилептични припадъци и др.) и относително ниската 
надеждност на източниците не дадоха основание те да бъдат взети под 
внимание в обработката на резултатите. 
Клинична област: Негативни симптоми 
Анализът на негативните симптоми оценява тяхната изразеност и тежест, 
но не и подразделянето им на първични и вторични, т.к. използваните 
инструменти не позволяват това. 
Набелязаните тенденции за по-високи стойности на негативните 
симптоми при болните с шизофрения и хомицид по СОНС (Фигура А3) са 
съществени и характерни.  
Фигура А3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
По НС на ПИНСС също в повечето пунктове има превес при болните с 
шизофрения и хомицид. Важна е статистическата значимост в Н5-нарушение на 
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абстрактното мислене (фигура А5), което явление може да има отношение към 
мотивирането и механизмите на поведението на шизофренните хомициданти. В 
други от пунктовете няма разлика (Н1-изгладен афект) или дори се установяват 
по-изразени стойности в групата на шизофрения без хомицид (Н6-нарушение 
на спонтанността и плавността на речта). 
Фигура А5 
Н1 Изгладен афект; Н2 Емоционално оттегляне; Н3 Затруднения в общуването; Н4 Пасивно-апатично социално оттегляне; Н5 Нарушение на 
абстрактното мислене; Н6 Нарушение на спонтанността и плавността на речта; Н7 Стереотипно мислене  
Интерес представлява възрастовата динамика и взаимовръзката с 
негативните симптоми. При СОНС се установява, че колкото по-късно се 
извършва деянието, толкова по-ниски са нивата на негативните симптоми. Този 
показател корелира и с началото на заболяването в по-късна възраст. 
Изглежда негативните симптоми имат отношение към интензифициране на 
предиспозицията за извършване на хомицид, особено в по-млада възраст и при 
непсихотичните форми.  
Изследването с различните инструменти показва различен интензитет на 
разликите. Така при СОНС има статистически значими различия в повечето 
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симптоми и симптомни области, докато при НС на ПИНСС статистическа 
значимост се достига само в симптома "нарушение на спонтанността и 
плавността на речта". От друга страна има ясна положителна корелация между 
множество симптоми на СОНС и времето от началото на заболяването до 
извършването на хомицида, която е умерена по сила, т.е. при по-изразени 
негативни симптоми има по-голяма продължителност на периода на 
боледуване (табл. 114, стр 187). Такива взаимоотношения не могат да се 
установят при анализ на НС на ПИНСС, но се установяват при рубрика О13 
("разстройство на волята") от субскалата за обща психопатология.  
Освен това някои по-изразени негативни симптоми се свързват с 
интерференциален механизъм на деянието (с начален непсихотичен модел и 
последващо включване на психотични механизми на поведението), подмолно 
начало на заболяването и непрекъснато протичане.  Връзките на негативните 
симптоми с ранно подмолно начало на заболяването и непрекъснатото 
протичане са установени и в други изследвания (Ropcke и Eggers, 2005). 
Статистически значима разлика между групите на шизофрения с хомицид 
и без хомицид се установява в СОНС1 (преобладава застинал лицеизраз при 
Ш+Х), СОНС16 (преобладава физическа анергия при Ш+Х), СОНС17 
(преобладава обща оценка на апатия-абулия при Ш+Х) и Н6 (преобладава 
нарушение в спонтаността и плавността на речта при Ш+Х) от НС на ПИНСС. 
Те са най-силно изразени при интелигибления (непсихотичен) механизъм на 
хомицид, със статистически значима разлика от подгрупата с психотичен 
механизъм (p<0.001), Не се установяват различия с пациентите, които имат 
интерференциален механизъм на деянието.  
Така психотичният механизъм се свързва не само с позитивните, но и с 
някои от негативните симптоми. Възможно е описаните негативни симптоми да 
обуславят изразена дезинхибиция на поведението при битови конфликти и да 
възпрепятстват способността за контрол върху поведението /ръководене на 
постъпките/ в тези случаи.  
Клинична област: Позитивни симптоми 
 Позитивните симптоми се проявяват по-интензивно в групата с 
хомицидна шизофрения в сравнение с нехомицидните болни. Особено 
съществено е значението на налудностите и халюцинациите, които са значимо 
по-изразени. Интересно е, че при мъже налудностите са по-изразени и в двете 
групи с шизофрения спрямо тези при жени, докато халюцинациите са по-
интензивни при мъже с хомицидна шизофрения и по-ниски при тези с 
шизофрения без хомицид (р<0,05 табл. 23, стр 90). За разлика от негативните, 
при позитивните симптоми не се наблюдава отчетливо регресивно развитие с 
напредване на възрастта. При повечето от тях има засилване на интензитета в 
по-напреднала възраст (фиг. 33, 34, 35, 37, стр. 85-97). Тъй-като времето до 
извършване на оценката в голяма част от случаите е до известна степен 
свързано и с времето на начало на заболяването, може да се допусне, че 
колкото по-късно започва заболяването, толкова по-изразени са позитивните и 
по-слаби са негативните симптоми, в съзвучие с други проучвания (Tirupati и 
съавт., 2006). Има значими различия както в СОПС като цялостна оценка на 
позитивните симптоми, така и в ПС на ПИНСС (Фигура А4), където 
статистическа значимост не се достига само при един от симптомите 
"мегаломанни идеи", но тенденцията на превалиране в групата с хомицидна 
шизофрения се запазва. Отсъствието на разлика в мегаломанните идеи се 
свързва с относителната чистота на групите от шизофренно болни, т.е. сред 
тях няма такива, които се доближават до шизоафективно разстройство.  
Фигура А4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Легенда: П1 Налудност П2 Разстройство на мисленето П3 Халюцинации П4 Възбуда П5 Мегаломанни идеи П6 
Подозрителност, идеи за преслдване П7 Враждебност 
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При изследването се установява, че някои от симптомите от СОПС 
корелират негативно с времето от началото на заболяването до извършване на 
хомицида, т.е. колкото по-силно са изразени, толкова по-кратко е времето 
(табл.115, стр.188). Интензивността на областта налудности (СОПС8-20) 
корелира негативно с времето до извършване на хомицид. Това означава, че 
колкото по-силни са налудностите, толкова по-кратко е времето от началото на 
заболяването до извършването на хомицида. 
Такава зависимост се установява и при П1 ("налудности") от позитивната 
субскала на ПИНСС. Това означава, че колкото по-интензивни са налудностите, 
толкова по-рано в развитието на заболяването се реализира хомицидния акт. 
Съзвучието между двете скали показва, че налудностите са основни 
механизми в ранното реализиране на хомицид. Въпреки отчитането на други 
значими симптоми като императивни или коментиращи халюцинации в някои 
публикации в нашето проучване те не достигнаха до изразена значима 
корелация с времето от началото на заболяване до извършване на хомицида. 
Обобщението на тенденциите във възрастовата динамика на симптомите 
не установява разлика между групите с шизофрения и не няма връзка с 
извършването на хомицид. 
Негативните симптоми имат ясно очертана тенденция към редуциране с 
напредване на възрастта, при която е направена оценката. Тъй като 
последната е релативно свързана и с възрастта на начало на заболяването, 
тези данни са в съзвучие с данните на други автори, които показват, че колкото 
по-късно започне шизофренията, толкова по-слаби са негативните симптоми и 
социалните последици на заболяването. 
Позитивните симптоми, обратно, в повечето случаи се интензифицират с 
напредване на възрастта. В тази тенденция има съществени изключения, които 
трудно могат пълноценно да бъдат обяснени.  Те най-вероятно се дължат на 
относително малкия брой изследвани болни в настоящото проучване. 
Обща психопатология по ПИНСС 
В тази област също се установяват подчертани разлики в някои 
симптоми (Фигура А6). Значимо по-изразени в групата с хомицидна 
шизофрения са симптомите "слаба контактност/отказ от сътрудничество", 
"необичайно мисловно съдържание", както и "понижена критичност към 
собственото състояние", "разстройство на волята", "слаб контрол върху 
импулсите". Значими разлики се установяват и при рубриките "соматична 
тревожност", "напрежение" и "депресия". Тези данни показват, че при 
пациентите с хомицидна предиспозиция биха могли да се откроят определени 
маркери, които да дадат основание за по-внимателен анализ на състоянието на 
болните в клиничната практика. Както "отказът от сътрудничество", така и 
"понижената критичност към собственото състояние" са от особено значение за 
сериозни затруднения в изграждането и поддържането на терапевтична 
стратегия и сътрудничество и съдействие към терапията. Соматичната 
тревожност е с по-голяма стойност при болните без хомицид в сравнение с 
болните с хомицид (р<0,05). От друга страна появата на изразени по-високи 
стойности на "необичайно мисловно съдържание" (р<0,001) може да се приеме 
за задълбочаване на болестния процес, нередовно лечение, по-бързо или по-
интензивно протичане на заболяването в изследваната кохорта, тъй като то 
отразява поява на мисли с нелеп и абсурден характер. Друго обяснение на по-
изразените стойности на "необичайно мисловно съдържание" при шизофрения 
с хомицид е по-несистемното лечение в тази кохорта, поради по-слабото 
терапевтично съдействие на болните. 
Фигура А6 
________ 
Легенда: O1 Соматична тревожност O2 Тревожност O3 Чувство на вина O4 Напрежение O5 Маниерност и позиране O6 
Депресия O7 Двигателна потиснатост O8 Слаба контактност O9 Необичайно мисловно съдържание O10 Дезориентация 
O11 Нарушено внимание O12 Понижена критичност към собственото състояние O13 Разстройство на волята O14 Слаб 
контрол върху импулсите O15 Ангажираност с психичните преживявания O16 Активно социално оттегляне 
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Някои симптоми са по-слабо изразени при хомицидна шизофрения, но 
различията не достигат статистическа значимост. Такива са "тревожността" и 
"депресията". По правило отзвучаването на афективната компонента е типична 
за напредването на шизофренното заболяване. Известно е, че в продромния и 
началните етапи на развитие на болестта се наблюдават по-силни афективни 
колебания, докато с напредване на заболяването при повечето болни афектът 
се изглажда и тревожността спада (Hafner и сътр., 2005). Редуцирането на 
тревожно-депресивните симптоми на шизофренията може да се приеме за 
белег на по-бързо напредване на заболяването, тъй като типът на протичане и 
продължителността преди оценката в двете болестни групи са без 
статистически значима разлика.  
Психологична област: Тест за агресия на Buss-Durkee 
С този инструмент тук се изявяват раличия във вида и степените на 
враждебност и агресия между трите изследвани групи (Ш+Х, Ш-Х и Х-Ш). 
Установява се превалиране на агресивността в някои домени в групата с 
хомицидна шизофрения (Фигура А7). Те са "физическа агресия", "косвена 
агресия", "негативизъм", "раздразнение" и "обида" като относителният дял на 
повишените стойности (над 50%) при шизофрения плюс хомицид е 
сигнификантно по-висок от този на останалите групи (р<0,05).  
Фигура А7 
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Анализът на тези данни очерта съществени особености и различия в 
групата с шизофрения и хомицид в сравнение с шизофрения без хомицид и 
хомицид без шизофрения: 
- по-високи нива на «физическата агресия», с относително по-ниски нива 
на «вербалана агресия» (р<0,05), което се свързва с по-слаб контрол върху 
импулсите и по-лесно отключване на пряката физическа агресия срещу други 
лица; 
- по-високите стойности на «косвена агресия»  са свързани с по-
интензивна агресивна готовност (р<0,05) 
- по-високите нива на показателите «негативизъм», «раздразнение» и 
«обида» се свързват с бързия интензитет на стръмно нарастване на 
негативните емоции, което корелира с импулсивен модел на агресията (р<0,05); 
При другите показатели агресивността  също е по-висока, но разликата 
не достига статистическа значимост.  По отношение на "раздразнение" не се 
открива значима разлика в двете субгрупи с шизофрения, но такава се 
установява между хомицидна шизофрения и хомицид без психично заболяване  
(р<0,05). В рубриките "вербална агресия", "подозрителност" и "вина" не се 
установява значима разлика между субгрупите.  Отсъствието на различия по 
показателя подозрителност между трите групи поставя въпроса за 
непсихотичната мотивация на деянието сред изследваните индивиди с 
хомицид. Възможните обяснения за това могат да се обобщят в следните 
хипотези: 
- изглежда психологичните аспекти на подозрителността, изследвани 
чрез теста не отразяват в значителна степен психотичните измерения, 
които се изследват със специализираните скали; 
- друга възможност е от психологично гледище и в трите групи да има 
висока фонова или базисна нагласа към обща подозрителност; 
- не на последно място стои възможността тестът да не е достатъчно 
чувствителен към психотичната сензитивност и подозрителнсто в 
рамките на параноидните налудности. 
Психологична област: Тест на Rosenzweig 
Като специфичен инструмент за изследване на особеностите на 
поведението при разрешаването на ситуации на фрустрация, този тест 
разкрива интересни различия в данните при двете субгрупи с шизофрения и 
субгрупата на хомицид без шизофрения (Фигура А8 и А9). Както е представено 
в табл. 95 (стр. Х) е видно, че по показателя "екстрапунитивност" (r1) субгрупата 
с шизофрения плюс хомицид значително  превишава другите две групи. Така 
склонността вината да се прехвърля на друг е типична за тези хомициданти и 
не е типична за лицата с шизофрения без хомицид и хомицид без шизофрения. 
Уместно е да се предположи, че изследването в условия на лишаване от 
свобода на хомицидантите без психично заболяване вероятно модулира 
допълнително този показател в контекста на манипулативното, рентното и 
защитното поведение. Стойността на показателя "фрустриращо лице" (r5) е 
значително по-висок при двете субгрупи с шизофрения спрямо хомицидните 
без психично заболяване. Това може да се обясни с параноидната настроеност 
у болните индивиди. От друга страна "екстрапунитивност към ситуацията" (r7) е 
значително по-висока при хомицидантите без психоза в сравнение с болните от 
двете групи със заболяване, което отразява нагласата към индиферентен 
изход и решение. "Екстрапунитивността към лицето" (r10) е значимо по-висока 
при болните с шизофрения и хомицид в сравнение с болните без хомицид, 
което косвено се свързва с общата враждебност на пациентите към околните. 
Няма статистически значима разлика между хомицидните без психична болест 
и другите две субгрупи по този показател. "Интрапунитивността към лицето" 
(r11) и "импунитивността към лицето" (r12) са значително по-ниски при 
шизофрения с хомицид в сравнение с другите две субгрупи. Тези данни 
показват, че болните с шизофрения и хомицид не са склонни да приемат 
вината на фрустриращото лице или да го оневинят. Те могат да са 
продиктувани и от болестната деформация на личността с нспособност за 
справяне с вината, която е по-силно изразена в болните с хомицид. От друга 
страна високите стойности е възможно да са свързани и с някои преморбидни 
особености на личността, но поради ненадежността на източниците в тази 
област е трудно да бъдат проучени в детайли. Склонността да "обвиняват 
други" (r18) е най-изразена в субгрупата с хомицидни без психична болест и 
достига статистически значимо различие спрямо шизофрения плюс хомицид. 
Този показател е относително типичен за антисоциалното личностово 
разстройство. Въпреки че не е маркер на антисоциално поведение той е 
свързан с неспособността за справяне със затрудненията и породената от тях 
фрустрация като тези преживявания се трансформират в агресия. Незрелостта 
и аморфността на емоциите също имат отношение към склонността към 
обвиняване на други. "Общата склонност към оневиняване" (r19) е значимо по-
ниска в субгрупата на шизофрения и хомицид в сравнение с другите две 
субгрупи. От друга страна "чистата склонност към обвиняване" (r20) е значимо 
по-висока при болните с хомицид в сравнение с другите две групи.  
Фигура А8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ЕE – екстрапунитивност (склонност към изнасяне вината навън); оценява се по описания по-горе начин; II – интрапунитивност (склонност към приемане вината 
в себе си); оценява се по описания по-горе начин; MM – импунитивност (склонност към неглижиране на вината); оценява се по описания по-горе начин; ФС – 
фрустриращо събитие; ФЛ – фрустриращо лице; МЛ – мерки за ликвидиране на ситуацията; Е’ – екстрапунитивност към ситуацията; I’ – интрапунитивност към 
ситуацията; M’ – импунитивност към ситуацията;  
 
Фигура А9 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Е – екстрапунитивност към лицето; I – интрапунитивност към лицето; M – импунитивност към лицето; e – екстрапунитивност към мерките за ликвидиране; i – 
интрапунитивност към мерките за ликвидиране; m – импунитивност към мерките за ликвидиране; Е – обвиняване на други (екстрамотивирано 
самооневиняване); I – самооневиняване (интромотивирано самооневиняване); E + I – обща склонност към самооневиняване; М + I – обща склонност към 
оневиняване; Е – Е – чисто обвиняване на другия; I – I – чисто самообвиняване. 
Интересни са взаимовръзките между данните от теста и 
психопатологичните сиптоми. 
Взаимовръзки с негативните симптоми 
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Взаимоотношенията между психологичните показатели и негативните 
симптоми са сложни. В групата на шизофрения плюс хомицид симптомът СОНС 
11 (блокиране) се свързва с негативна корелация с по-голямата изразеност на 
r4 (фрустриращо събитие) и r9 (импунитивност към ситуацията), а с r5 
(фрустриращо лице) корелацията е позитивна. В групата Анхедония-
Асоциалност се установяват негативни корелации с някои параметри от 
психологичния фрустрационен тест на Rosenzweig. СОНС 21 (отношения с 
приятели и равопоставени познати) корелира негативно с r6 (мерки за 
ликвидиране на ситуацията). Изразеността на симптома СОНС 19 (сексуална 
активност) корелира негативно с r13 (екстрапунитивност към мерките за 
ликвидиране). Раглеждайки данните от НС на ПИНСС се вижда, че корелация 
има само с рубрика Н6 (нарушение на спонтаността и плавността на речта), 
която се свързва позитивно с r1 (екстрапунитивност), r5 (фрустриращо лице) и 
r20 (чисто обвиняване на другия), а с r19 (обща склонност към оневиняване) 
зависимостта е негативна. Тези данни показват, че речевите разстройства при 
шизофрения имат отношение към вида и степента на фрустрационния 
толеранс в тази кохорта. Изглежда неспособността за речева комуникация е 
основание за по-високи нива на фрустрация.  Прави впечатление, че по-
голямата изразеност на някои негативните симптоми по СОНС, но не и по 
ПИНСС се свързва с по-ниски стойности на някои параметри от 
фрустрационния тест на Rosenzweig.  
Взаимовръзки с позитивните симптоми 
Позитивна корелация  се установява при някои от рубриките на 
фрустрационния тест с подобластта Халюцинации на СОПС в групата на 
шизофрения плюс хомицид. Така СОПС 4 (соматични и тактилни халюцинации) 
корелира силно позитивно с r12 (импунитивност към лицето) и умерено с r5 
(фрустриращо лице). От друга страна изразена корелация се установява между 
СОПС 6 (зрителни халюцинации), r17 (самооневиняване) и умерено с r11 
(интрапунитивност към лицето). 
Обобщение на тенденциите в показателите на теста на Rosenzweig 
От получените данни се очертават следните дискретни тенденции: 
- негативните симптоми корелират предимно негативно с някои 
показатели от теста на Rosenzweig, имащи отношение към по-високия 
фрустрационен толеранс при по-слаби негативни симптоми; 
- позитивните симптоми корелират в по-голямата си част позитивно с 
някои показатели от теста на Rosenzweig, имащи отношение към по-
слабия фрустрационен толеранс при изразени позитивни симптоми. 
Тези данни заслужават допълнително проучване с оглед доизясняване 
на взаимовръзките им, особено при положение, че някои от симптомите са с 
относително ниска честота в изследваните популации (напр. зрителни, 
соматични и тактилни халюцинации). 
В обобщен вид, психологичните особености на болните с хомицидно 
поведение отразяват затруднено справяне в условия на фрустрация и по-
високи нива на агресивност.  
Те следва  да се обсъждат в две направления.  Първо, преморбидната 
личностова структура е възможно да е дисхармонична или поне с изразени и 
дълбоки акценти. Второ, влиянието на болестта върху личността на болния или 
шизофренната личностова промяна. Най-вероятна остава хипотезата за 
съчетание между тези два варианта в различни и индивидуално обособени 
личностови констелации, но тя може да се аргументира само в условия на 
проспективно проучване на личността, фрустрационния толеранс и агресивните 
тенденции  в поведението.  
Индекси за агресия на Rauchfleisch към теста на Rosenzweig  
Индексите на Rauchfleisch илюстрират тенденции в агресивното 
поведение, установявани чрез математически анализ на отделни субгрупи от 
показателите от теста на Rosenzweig. Получените резултати сочат съществени 
различия в групите изследвани лица  (фигура А10). 
Фигура 10А 
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Легенда: 1 – индекс за посока на агресията, 2 – индекс за проява на агресията, 3 – индекс за преработка на агресията, 4 
– индекс за преработка на вината, 5 – индекс за решаване на проблема. 
Видно е, че групата на шизофрения плюс хомицид по първия индекс за 
посока на агресия (1,03) се различава значимо от групата на шизофрения без 
хомицид (0,47) и хомицид без шизофрения (0,61), като в тази група Ш+Х 
агресията надхвърля рамките на самокритика и е насочена навън, докато при 
другите две групи моделът е  интровертиран. Вторият индекс отчита проявата 
на агресия. Той също е значително по-висок при болните с шизофрения и 
хомицид (1,96), докато при шизофрения без хомицид (0,64) и хомицид без 
шизофрения (0,61) е значително по-ниска. Така при болните с шизофрения и 
хомицид се отчита качествено по-високо ниво на експанзивно агресивна 
нагласа (>1,0), докато при другите две групи се установяват съхранени 
способности за изтласкване на агресията навътре (<1,0). Третият индекс за 
преработка на агресията е под  стойност 1,0 и в трите групи. Съответно в 
групата на шизофрения с хомицид е 0,75, в групата с шизофрения без хомицид 
е 0,47, а в групата с хомицид без шизофрения е 0,73. Тези данни показват, че и 
в трите групи не се установява неприкрита агресия (<1,0), т.е. агресията е 
канализирана при всички изследвани индивиди. Четвъртият индекс е за 
преработка на вината и е висок и в трите групи (>1,0), което отразява “сляпо” 
агресивно отношение към света. Най-високи стойности се установяват при 
групата  с хомицидна шизофрения (2,63), следвана от групата с нехомицидна 
шизофрения (1,58) и хомицид без шизофрения (1,23). Въпреки че и в трите 
групи стойностите надхвърлят 1,0, в групата с шизофрения и хомицид те са 
значително по-високи в сравнение с другите две, което извежда агресията към 
света при тях на преден план спрямо други те изследвани лица. Петият, 
последен индекс за решаване на проблема е най- изразен при хомицидантите 
без шизофрения (1,43), следван от шизофрения плюс хомицид (1,00) и 
шизофрения без хомицид (1,03). Данните показват, че изследваните лица без 
психична болест са с по-добри годности и съхранена лична активност при 
решаване на проблеми, а двете групи с психична болест имат по-
инсуфициентни годности, което корелира с наличието на симптоми на 
шизофренията. В този показател се отразяват, макар и косвено, някои от 
увредите на екзекутивното функциониране в контекста на неврокогнитивния 
дефицит при заболяването, аналогично на данните, че уменията за справяне в 
сложни житейски ситуации при болните от шизофрения по-правило са по-
непълноценни в сравнение с психично здравите (Malla и Payne, 2005).   
Обобщение на тенденциите в индексите на Rauchfleisch 
В три от петте индекса болните с шизофрения и хомицид имат по-
изразени нива на агресия в сравнение с другите две групи. Това са индексите 
за посока на агресия, проява на агресия и преработка на агресия. Само в 
последния индекс за решаване на проблеми психично здравите индивиди с 
хомицид имат значителен превес, което корелира с по-добро понасяне на 
фрустрацията и по-добрите способности за справяне в ситуация на 
затруднения. 
Обща оценка на функционирането 
Общата оценка на функционирането, като многоаспектна и комплексна 
информацията, дава обобщен количествен / цифров резултат на социалната 
роля и особености на жизнената позиция на индивида. Оценката на 
смущенията във социалното функциониране са в хармония със съвременните 
тенденции в изследванията на шизофренията. При използвания инструмент 
оценката на агресивните и автоагресивните прояви определят значимо по-
ниски нива на функционирането. Ниските нива на скалата за ООФ са свързани 
със симптомите и поведенческите отклонения у болните. Функционирането по 
скалата ООФ при болните с хомицид е значително по-ниско в сравнение с 
болните без хомицид (фигура А11). Това се дължи в най-висока степен на по-
изразената симптоматика в първата група, установено при анализа на 
болестните прояви (табл. Х, стр.У) и сочи корелация между непрекъснатото 
протичане и по-ниски нива на функциониране, както е установено в други 
проучвания (Ropcke и Eggers, 2005).  
Фигура А11 
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В заключение: 
Приложените клинични методи, специализирани скали за оценка на 
симптоматиката, специализирани психологични тестове за оценка на 
поведението и обобщената оценка на социалното функциониране позволяват 
да се обобщи, че болните с шизофрения, които извършват хомицид се 
различават съществено от болните без хомицид по психопатологичните прояви 
на заболяването, по нивата на агресия и справянето в ситуация на фрустрация, 
както и по нивата на социално функциониране. Болните с шизофрения и 
хомицид се различават по своите психолпатоогични механизми и от психично 
здравите индивиди, които извършват убийство.  
7. Изводи 
І. Оригинални изводи 
1. Приложени са специализирани скали за оценка на 
психопатологичните прояви при болни от шизофрения с хомицид и 
болни без хомицид, което позволява да се направи прецизен 
сравнителен анализ на клиничните различия между групите и 
връзката с хомицидното поведение. Установените в това проучване 
резултати са следните:  
1.1. В групата шизофрения и хомицид установените със СОПС и ПС на 
ПИНСС позитивни шизофренни симптоми са по – изразени в сравнение с 
болните без хомицид. 
1.2. В групата шизофрения и хомицид негативните шизофренни 
симптоми в НС на ПИНСС показва по-слаби и секторни различия в 
сравнение със СОНС 
1.3. Болните с шизофрения и хомицид показват значими различия в 
«необичайното мисловно съдържание» на субскалата за обща 
психопатология на ПИНСС, което доказва наличие на повече и по-тежки 
налудни идеи с нелеп и абсурден характер 
2. Изследвана е интерференцията между болестни прояви, установени 
със специализирани скали за оценка на психопатологичните прояви и 
описаните от български автори психопатологични механизми на 
хомицидното поведение при шизофренно болни. Резултатите 
показват: 
2.1. По-съществената изява на позитивните симптоми, по-ниските нива 
на депресия и по-силно изразените стойности на „необичайно мисловно 
съдържание“ по ПИНСС ОП се свързват с психотичен механизъм на 
хомицида, докато изразените негативни симптоми са значително по-
силно изразени при интелигибления механизъм (по Шипковенски).  
2.2. Съобразно болестните механизми по Дончев, психотичният се 
свързва с позитивни симптоми, докато при другите разновидности 
механизми се установяват по-тежки негативни симптоми. 
2.3. Негативните симптоми улесняват непсихотичните механизми на 
хомицид  
3. Приложени са специализирани психологични изследвания при болни 
от шизофрения и хомицид, болни от шизофрения без хомицид и 
убийци без шизофрения. Те позволяват да се установят съществени 
страни на хомицидното поведение. Резултатите са: 
3.1. Болните с шизофрения и хомицид в сравнение с болните от 
шизофрения без хомицид и убийците без шизофрения показват  
значително по-изразени нива на враждебост 
3.2. Болните с шизофрения и хомицид в сравнение с болните от 
шизофрения без хомицид и убийците без шизофрения показват 
значително по-изразени нива на агресия при изследване на 
фрустрационния толеранс. 
3.3. Болните с шизофрения и хомицид показват по-ниски способностите 
за справяне с фрустрация. 
3.4. В продължение на установените от Тодоров (1977) особености при 
агресивното поведение на болни с шизофрения чрез “Индекси за агресия 
на Rauchfleisch при теста на Rosenzweig”, при настоящето проучване се 
установява, че болните с шизофрения и хомицид имат по-изразени нива 
на агресия в сравнение с болните без хомицид и хомицидантите без 
шизофрения. Това са индексите за посока на агресия, проява на агресия 
и преработка на агресия.  
3.5 С утвърждаването на нова генерация антипсихотици се установяват 
съществени различия в провежданото лечение преди деянието. Болните 
от шизофрения с хомицид едва в 1/10 са получавали атипична 
медикация, докато в групата с нехомицидна шизофрения 1/2 са били 
лекувани с атипични невролептици. Това обстоятелство може да има 
отношение към превантивния и ресоциализиращ ефект на лечението и 
към избора на медикамент при рискови пациенти преди да са се 
проявили като антисоциални.  
ІІ. Изводи с потвърдителен характер 
1. Извършителите на хомицид при болните с шизофрения значително по-
често са мъже, което е в унисон с други проучвания (Дончев, 1977; 
Тодоров, 1979, Велинов, 1988). 
2. Жертвите на хомицидния акт са предимно от близкото, най-често 
роднинско обкръжение сред шизофренните хомициданти, докато сред 
нешизофренните убийци жертвите обичайно са извън семейния кръг. 
Тези данни потвърждават резултатите на други автори (Pera и Dailliet, 
2005; Гълъбов, 1967). 
3. Установената по-голяма тежест на цялостната психопатология при болни 
с шизофрения и агресивни прояви потвърждава данните от наши 
(Тодоров, 1979) и чужди проучвания (Cheung, 1997). 
4. По-изразената позитивна симптоматика в психотичната форма на 
хомицид като базисна проява на агресивност е потвърждение на данните 
на други автори (Тодоров, 1979). 
5. По-високите стойности при повечето индекси на Rauchfleisch са в 
потвърждение с предишни проучвания, които намират по-високи 
стойности при повечето индекси при болни с шизофрения и агресивно 
поведение (Тодоров, 1979). 
6. По-ниското ниво на фрункциониране в групата с шизофрения и хомицид е 
в съзвучие с по-неблагоприятното протичане и по-изразената 
психопатология в тази кохорта, което потвърждава данните и на други 
проучвания за функционирането, симптоматологията и протичането на 
шизофренията (Malla и Payne, 2005). 
ІІІ. Резултати с приложно-практически характер 
1. Болните с шизофрения и хомицид имат различен модел на 
предшестващо хомицида лечение спрямо болните без хомицид. 
Лечението при болните Ш+Х по-често е било с конвенционални 
невролептици. Регистрирана е по-изразена склонност при тях към 
прекратяване на лечението в амбулаторни условия. Тези данни могат да 
насочат ориентацията на лекарите при изписване на медикаменти при 
рискови пациенти преди да са станали антисоциални. 
2.  Значимите разлики в някои области на теста на Rozenzweig и  
въпросника на Buss-Durkee между трите групи показват относително 
специфични модели на агресивно поведение и справяне с фрустрацията 
в отделните кохорти. Установяването на такива особености при конкретен 
пациент може да улесни избора на модел и нивата на активност при 
обслужването му 
3. Индексите на Rauchfleisch «посока на агресия», «проява на агресия» и 
«преработка на вината» и значимо по-високите им стойности в групата с 
шизофрения и хомицид са свързани с инсуфициенция на годностите на 
пациентите Ш+Х за понасяне на фрустрация и указват за висок риск от 
бързо преминаване към агресивен отговор. Тези показатели могат да се 
използват в клиничната практика при оценка на риска от тежки агресивни 
тенденции в поведението на болните. 
4. При болните с шизофрения и хомицид се установяват значително по-
високи стойности на някои психологични домени на теста на Buss-Durkee - 
"физическа агресия", "косвена агресия", "негативизъм", "раздразнение" и 
"обида", които имат отношение към хомицида. Показателите от теста на 
Buss-Durkee могат да се прилагат в клиничната практика за оценка на 
риска от тежка агресия при болните от шизофрения. 
 
8. Приноси 
1. Извършен е обстоен статистически анализ на различията между 
отделните симптоми и изследваните признаци в разглежданите групи. 
2. Установени са и са анализирани разликите в изразеността на 
симптомите, типовете на начало и протичане, психологичните аспекти на 
агресивността и хомицидното поведение и социалното функциониране. 
3. Установени са и са анализирани различните видове зависимости между 
симптомните области, изследваните признаци и резултатите от 
специализираните психологични тестове, както и оценката на 
функционирането. 
4. Изведени са акцентите в относителната специфичност на особеностите 
при хомицидното поведение при шизофрения в клиничен, патопсихологичен 
и терапевтичен аспект 
5. Изградена е основа за изготвяне на методично указание за оценка на 
риска от хомицидно поведение при шизофрения. 
 
 9. Резюме на английски 
ABSTRACT 
Homicidal schizophrenia was compared to non-homicidal schizophrenia and 
homicidal individuals without psychiatric illness. 
AIM OF THE STUDY: To compare psychopatholgy, clinical psychological 
parameters and social functioning in patients with schizophrenia with/without 
homicide and homicidal individuals without mental illness. 
INDIVIDUALS AND METHODS: 43 homicidal schizophrenic patients, 40 non-
homicidal schizophrenic patients and 26 homicidal individuals without 
psychiatric illness were assessed for the presence of psychopathological, 
psychological and psychosocial abnormalities by PANSS, SANS, SAPS, BUSS-
DURKEE HOSTILITY QUESTIONAIRE, ROSENZWEIG FRUSTRATION TEST and 
GAF. Another instrument used in the study was a list of demographic 
parameters. 
RESULTS AND DISCUSSION:  
Schizophrenic homicidal patients had more pronounced symptomatology in 
both positive and negative symptom domains in comparison with non-
homicidal patients. They had poorer social functioning. The frequency of 
“unusual thought content” in schizophrenic homicidal group is much higher 
than in non-homicidal group. The victims of schizophrenic patients were 
predominantly family members unlike non-schizophrenic homicidal individuals 
who had mostly victims outside their family circle. In schizophrenic homicidal 
patients some items of Buss-Durkee Hostility Questionnaire (physical 
aggression, indirect aggression, negativism, irritability and offence) are more 
prominent than in non-homicidal patients. Rauchfleisch indices “aggression 
direction”, “overt aggression”, ”guilt management” show higher scores in 
patients with homicidal schizophrenia than in both other groups, which can be 
used in clinical practice. 
CONCLUSIONS 
Homicidal schizophrenic patients have more pronounced symptoms compared 
to non-homicidal patients with schizophrenia. 
Some symptoms like “unusual thought content” are with much higher 
frequency in homicidal group than in non-homicidal patients. 
Higher levels of positive symptoms, lower levels of depression and higher 
“unusual thought content” were found in patients with psychotic model of 
homicide. 
More patients with homicidal schizophrenia were treated with conventional 
neuroleptics than those in non-homicidal group, who were treated mainly with 
atypical antipsychotics. 
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